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RÉSUMÉ 
L'objectif du projet de recherche était d'analyser l'impact du yoga sur la stabilité 
posturale (SP) de sujets ayant subi un traumatisme cranio-cérébral (TCC). Dans un bassin 
de sujets ayant subi un TCC, 12 sujets présentant des problèmes de la stabilité posturale 
ont été sélectionnés puis répartis de manière pseudo aléatoire dans 2 groupes. Les sujets 
du groupe témoin (GT) ont poursuivi leur rééducation physique, les sujets du groupe 
expérimental (GE) ont également participé à deux cours de yoga individualisés par 
semaine en plus de leur rééducation physique. 
L'étude de la stabilité posturale a été réalisée avec le Clinical Test for Sensory 
Interaction in Balance (CTSIB) modifié en utilisant un système qui comprend un harnais, 
une corde et un potentiomètre. Les données analysées concernent la longueur du parcours 
de la corde dans les différentes épreuves du CTSIB. L'hypothèse de recherche était à 
l'effet que nous observerions une diminution significative de la longueur du parcours 
dans les différentes conditions du CTSIB pour le groupe expérimental (GE) après 8 
semaines de yoga comparativement au groupe témoin (GC). Malgré une amélioration 
significative des parcours des GE et GT en post test, l'hypothèse de recherche n'a pas été 
validée. Cependant, pour 2 sujets du GE, une amélioration notable de la stabilité 
posturale en fin d'expérimentation a été observée. Pour d'autres sujets des deux groupes, 
on ne constate pas de changement. De plus, dans une épreuve du test sollicitant des 
composantes de la SP identiques à celles abordées dans le programme de yoga, les sujets 
du GE ont présenté une amélioration de la SP supérieure à celle des sujets du GC. 
Finalement les quatre sujets du GE expliquent avoir tiré des bénéfices de la pratique du 
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yoga en ce qui concerne la gestion des douleurs, du stress mais aussi de la fatigue. Malgré 
l'absence de résultats significatifs, le yoga présente des indications cliniques favorables à 
l'amélioration de la stabilité posturale et a été particulièrement apprécié par 3 sujets du 
GE qui ont poursuivi l'activité. 
iii 
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CHAPITREI 
Introduction et problématique 
Description d'un traumatisme cranio-cérébral 
Chaque année, au moins 5000 personnes subissent un traumatisme cranio-cérébral 
(TCC) au Québec. Le TCC se définit généralement comme un traumatisme causant une 
destruction ou une dysfonction du système nerveux intracrânien (SAAQ, 2001). TI 
concerne l'ensemble des lésions locales du tissu cérébral et les conséquences qui en 
résultent. TI survient suite à un contact brusque entre le tissu cérébral et la boite 
crânienne, ou suite à une fracture ouverte de la boite cranienne (Leahy, 1994; Carr et 
Shepherd, 1998). Généralement provoqué par un agent extérieur, la cause du TCC est, 
dans 40 % des cas un accident de la route (SAAQ, 2001). 
L'altération de la conscience et/ou l'amnésie post traumatique sont les conséquences 
immédiates du TCC les plus fréquemment rencontrées. Toutefois, le processus du TCC 
peut avoir eu lieu en l'absence de ces signes pathognomoniques. Les principaux critères 
de diagnostic de la gravité du TCC sont le score sur l'échelle de Glasgow (GCS, Teasdale 
and Jenneth, 1974), la profondeur et la durée de l'altération de conscience, la durée de 
l'amnésie post traumatique (APT) ainsi que les résultats des examens neurologiques et 
radiologiques. Le résultat du GCS varie de 1 à 15 et s'obtient à partir des questions 
relatives à l'état de conscience. TI existe trois niveaux pour qualifier la sévérité du TCC : 
léger, modéré ou sévère. Pour 90% des cas de TCC, le niveau de sévérité du TCC est 
léger (Roy, Thornhill et Teasdale, 2002). 
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Le processus du TCC peut causer différents types de séquelles correspondant à des 
lésions localisées altérant une fonction neurologique précise ou créer des dommages 
diffus, altérant divers processus de traitement de l'information dans le système nerveux 
central (SNC). Ainsi, à plus long terme, le TCC peut entraîner des conséquences variées 
affectant aussi bien les dimensions affectives, comportementales, sociales, cognitives et 
physiologiques du sujet. Suite au TCC, la personne va développer divers types de 
changements affectifs et comportementaux. Ces dérèglements du contrôle des affects 
peuvent être réactionnels ou avoir aussi des causes organiques. Par exemple, les 
dommages dans les aires préfrontales entraînent des problèmes comportementaux 
incluant une diminution de la productivité, un manque d'initiative, peu de jugement 
critique, et des difficultés d'adaptation aux nouvelles situations (Newcombe, 1993). En 
fonction du type et de la localisation de l'atteinte neurologique (diffuse ou localisée), le 
sujet TCC peut manifester une incompréhension et un non-respect des règles sociales, 
une exacerbation des traits pré morbides de sa personnalité (Miller, 1993). Ainsi, la 
personne ayant subi un TCC peut paraître facilement irritable, développer des conduites 
de persévération, refuser de prendre conscience de ses nouvelles difficultés et rencontrer 
des problèmes majeurs d'intégration sociale (Bond, 1983). Ces problèmes 
comportementaux exigent des interventions en réadaptation individualisées et pertinentes. 
Sur le plan physiologique, le TCC entraîne une diminution de la condition 
cardiovasculaire (Carr et Shepherd, 1998). De plus, Richerson et Richerson (1981) ont 
démontré que les sujets ayant un TCC dépensent plus d'énergie que des sujets sains dans 
les tâches complexes (p.ex .. manutention de charge et le tableau de commande) qu'une 
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tâche simple (p.ex., manivelle rotative). Cela provoque une grande fatigabilité qui est une 
des principales caractéristiques de la personne ayant un TCC (Carr et Shepherd, 1998). 
TCC et stabilité posturale 
Ainsi, une multitude de conséquences physiques nuisant directement à la bonne 
réalisation des activités de la vie quotidienne (A VQ) surviennent après le TCe. Parmi 
celles-ci, 50 % des personnes présentent des déficits sensorimoteurs tels que des troubles 
du contrôle postural, des désordres des mouvements volontaires, de la sensation, du tonus 
musculaire et de l'amplitude articulaire (Gowland et Gambarotto, 1994). L'instabilité 
posturale constitue une plainte fréquente après TCC (Geurts, Ribbers, Knoop et Limbeek 
1996), à laquelle sont fréquemment associés des vertiges, maux de tête et tremblements. 
Ces déficits se retrouvent particulièrement chez près de 30% des personnes ayant un TCC 
léger présentant un syndrome post commotionnel (Gurr et Moffat, 2001). L'instabilité 
posturale se retrouve également chez les personnes ayant eu un TCC sévère et modéré 
(Godbout, 1997; Wober et al., 1993). En outre, quelques études (Wober et al, 1993; 
Hiller, Sharpe et Metzer, 1997; Basford et al, 2003 ) rapportent que chez plus de 30 % 
des personnes ayant subi un TCC, les problèmes d'équilibre et de contrôle postural 
persistent même après la réadaptation. 
Ces problèmes se manifestent particulièrement dans la posture debout. Par ailleurs, le 
temps de réaction plus élevé que chez un sujet sain, peut également entraîner un retard 
des réponses musculaires réactionnelles en situation de déséquilibre (Tappan, 2002). 
Enfin, certains chercheurs ont relevé une corrélation entre des résultats à des épreuves en 
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condition statique et certains déficits locomoteurs (Mc Fayden., Swaine., Dumas., et 
Durand., 2003). 
Les personnes ayant subi un TCC sont particulièrement sujettes aux troubles du 
contrôle postural car les séquelles du TCC comme les lésions localisées ou les dommages 
diffus entraînent une rupture de l'équilibre psychosomatique. En l'occurrence, cela peut 
se traduire par un dysfonctionnement dans les différents niveaux d'organisation du 
contrôle postural. En effet, cette fonction plurimodale repose sur l'interaction entre les 
systèmes vestibulaire, visuel, et proprioceptif. Chaque système apporte des informations 
différentes et complémentaires sur la position du corps et sur les caractéristiques de 
l'environnement. Les informations provenant de ces diverses afférences périphériques 
sont intégrées au niveau du SNe. Une fois ces informations traitées, le SNC va élaborer 
une réponse motrice visant à stabiliser le regard et la posture par rapport aux obstacles de 
l'environnement. 
Les troubles de l'équilibre et de la stabilité posturale ne sont pas négligeables car la 
posture exprime la manière dont l'organisme gère les stimulations du monde extérieur et 
se prépare à réagir. Le contrôle postural constitue la capacité de réaliser des ajustements 
posturaux anticipés correspondant à la fonction antigravitaire de stabilisation (Mesure et 
Lamendin, 2001). Des déficits à ce niveau peuvent entraîner des chutes, des blessures, et 
de ce fait, nourrir un sentiment d'angoisse face à la peur de tomber (Tappan, 2002). Ces 
répercussions sur le comportement affectif de l'individu, contribuent à alimenter un 
manque de confiance en soi ainsi qu'une anxiété permanente face à la gestion et à 
l'adaptation à de nouvelles situations (Shummway-Cook et Woolacott, 1995). Ce 
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phénomène limite significativement le niveau de participation aux activités de la vie 
quotidienne et freine le processus de réadaptation (Gurr et Moffat, 2001 ; Yardley et al, 
1998 ) des personnes ayant un TCe. De plus, ces désordres ont des répercussions 
fonctionnelles à plus long terme sur le retour au travail (Geurts, Knoop et Limbeek, 
1999). Pour Wober et al (1993), les déficits de la stabilité posturale proviennent 
majoritairement des altérations du fonctionnement des voies neuronales de la vision, du 
système vestibulaire et proprioceptif. Geurts et al (1996) ainsi que Lehmann et al. (1990) 
précisent que les troubles de l'équilibre sont fréquemment diffus et non liés à un 
syndrome purement vestibulaire ou cérébelleux. 
Dans le cadre de cette recherche clinique, nous nous intéresserons plus 
particulièrement aux ajustements posturaux anticipés et à leur maintien dans différentes 
situations chez le sujet ayant subi un TCe. En effet, l'évaluation du maintien postural sur 
des surfaces instables ou réduites constitue un critère primordial dans l'organisation d'un 
programme de rééducation de sujets ayant subi un TCC et doit pour cela, faire l'objet 
d'une évaluation standardisée. li en est de même pour la proprioception, qualité 
indispensable pour la stabilité posturale (Quinn, 2000). L'évaluation de la stabilité 
posturale représente une avenue de choix dans de nombreuses études cliniques et 
fondamentales (Wober et al., 1993; Newton, 1995 ; Geurts et al., 1996 et 1999; Lehman 
et al., 1990 ; Ingersoll et Armstrong, 1992 ; Wade, Canning, Fowler, Felmingham et 
Baguley, 1997 ). 
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Rééducation pour le contrôle postural 
Le type et le contenu d'un programme de rééducation dépendent des causes 
auxquelles on rattache les problèmes d'ordre postural. Pour corriger les problèmes 
vestibulo-oculaires, l'on applique des exercices spécifiques visant une stimulation du 
réflexe vestibulo-oculaire (par ex. rotation sur un fauteuil pivotant avec arrêt brusque), ou 
une stabilisation du regard (par ex. fixation d'objet lors de mouvements de la tête et du 
corps). Par ailleurs, Horak et Shumway Cook (1997) proposent une thérapie par 
stimulation sensorielle des muscles posturaux avec vibrations et étirements pour diminuer 
le délai dans l'activation des réponses musculaires. L'électro stimulation et le 
biofeedback peuvent également améliorer le recrutement et l'activation des muscles 
posturaux (Mesure et Lamendin, 2001; Shumway Cook, Woollacott, et Nashner, 1986). 
Ces traitements sont généralement administrés dans le cadre de la physiothérapie en 
centre de réadaptation. 
Il est permis de s'interroger sur la pertinence des programmes proposés face à la 
complexité du processus d'équilibration. Les programmes présentés précédemment, bien 
qu'étant ciblés sur une dimension de la rééducation posturale, ont l'inconvénient de ne 
pas considérer le processus du contrôle postural dans sa pluridimensionalité (Mesure et 
Lamendin, 2001). En outre, ces exercices sont souvent indépendants les uns des autres, 
sans lien direct et répétitifs. Ils fonctionnent par conditionnement en mettant le sujet dans 
une situation qui va solliciter une dimension précise de l'équilibre de manière répétitive. 
Ainsi, ces programmes ne tiennent pas systématiquement compte des besoins spécifiques 
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de la clientèle visée, tels que la nécessité de retrouver l'autonomie dans les activités de la 
vie quotidienne, et qui interfèrent durant la rééducation physique de l'instabilité. 
L'activité physique quant à elle prend de plus en plus de place en tant que telle dans 
la rééducation motrice des troubles posturaux (Mesure et Lamendin, 2001) car elle 
présente de nombreux intérêts. D'une part, elle permet de sortir du contexte médical, 
donc de faciliter l'intégration du sujet ayant un TCC dans la communauté; d'autre part, 
elle peut être poursuivie de manière autonome après la rééducation post traumatique. 
Enfin, elle permet au patient d'intégrer une discipline à part entière comportant une 
logique et des règles qui lui sont propres ainsi qu'un aspect ludique, ce que les 
programmes rééducatifs ne peuvent pas forcément prendre en compte. Elle peut donc 
s'inscrire dans le mode de vie du sujet, améliorant ainsi l'hygiène de celui-ci. 
Ainsi, Dault et Dugas (2002) ont proposé une approche intégrant une rééducation 
pluridimensionnelle: celle-ci inclut la danse aérobie individualisée permettant d'améliorer 
les fonctions cardiovasculaires, l'endurance musculaire, la flexibilité et l'équilibre 
statique ainsi que l'entraînement au Step et au Slide pour solliciter la coordination entre 
les membres inférieurs et supérieurs. Cette étude réalisée avec dix sujets, révèle que les 
sujets ayant suivi l'entraînement aérobie obtiennent des pourcentages d'amélioration 
significativement plus élevés au niveau de la coordination et du contrôle postural que 
ceux qui ont suivi seulement un entraînement musculaire ou aucun entraînement. 
Cependant le choix et l'organisation d'un programme de rééducation posturale pour 
des sujets ayant subi un TCC doivent tenir compte de la fatigabilité particulière que 
présentent ces sujets (Shumway Cook et Woollacott, 1995). La fatigabilité est 
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déterminante dans le contrôle postural, dans la mesure où par exemple, retrouver une 
position debout stable suite à un déséquilibre coûte plus d'effort à un sujet ayant subi un 
Tee qu'à un individu en bonne santé et du même âge (Newton, 1995). En outre, la 
fatigue peut survenir à n'importe quel moment sans raison apparente et l'intensité 
ressentie n'est pas systématiquement proportionnelle à l'effort fourni par le sujet et varie 
d'une personne à une autre. Pour ces raisons, le contenu d'un programme de rééducation 
doit être individualisé et proposer des stratégies rentables en terme d'économie d'énergie 
et d'efficacité afin de faciliter le maintien postural. La fatigabilité est un frein 
supplémentaire à la qualité de la réadaptation du sujet. li faut pour la contrer, proposer 
une modalité d'intervention permettant au sujet d'améliorer des composantes de son 
contrôle postural, même lorsqu'il est extrêmement fatigué. 
Par ailleurs, l'état psychologique du sujet interfère avec les problèmes d'équilibre et 
de contrôle postural. Généralement, la réadaptation physique concorde avec une période 
dépressive où le sujet Tee est confronté à de nouvelles incapacités physiques et 
cognitives qu'il doit apprendre à accepter (SAAQ, 2001). Les problèmes de contrôle 
postural font partie de ces nouvelles limitations et aggravent le processus dans la mesure 
ou la personne développe une crainte de chuter qui la limite dans ses AVQ. Gurr et 
Moffat (2001) sont conscients des répercussions des troubles de l'équilibre sur l'état 
psychologique des personnes ayant un Tee. Us ont donc proposé une thérapie cognitive 
comportementale des problèmes d'équilibre intégrée à un programme de rééducation 
vestibulaire. Le programme réparti sur 6 semaines proposait tout d'abord une session 
d'information sur la nature des problèmes de vertiges et leur lien avec l'anxiété, puis des 
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exercices de rééducation vestibulaire standardisés. Des séances de gestion du vertige et 
des expositions progressives à des exercices physiques le déclenchant furent 
accompagnées d'interventions visant à augmenter la confiance en soi pour mieux gérer 
l'anxiété. Enfin, pour accroître le sentiment de contrôle sur son propre corps, les sujets 
participèrent à des séances d'étirements passifs ainsi qu'à de la relaxation musculaire 
progressive. D'après les auteurs, ces stratégies positives de coping auraient permis 
permettraient au sujet de dissocier les manifestations de l'anxiété des symptômes 
physiologiques. 
Ces différentes approches en réadaptation nous montrent que les troubles du contrôle 
postural chez les personnes ayant subi un TCC sont à considérer sous différents angles 
pour optimiser les possibilités de récupération des sujets ainsi que les possibilités de 
retour au travail. Ainsi, dans la dynamique d'une démarche écologique de réadaptation, 
nous proposons le yoga, discipline holistique (Bastille et Gill Body, 2004 ; Taylor, 2001; 
Feuerstein, 2000), pour améliorer les troubles du contrôle postural. En effet, la logique de 
la discipline, sa structure, ses objectifs et sa démarche semblent proposer une alternative 
intéressante et complémentaire aux méthodes traditionnellement proposées pour la 
rééducation de la stabilité posturale. 
Yoga et stabilité posturale 
Le mot yoga vient d'un terme sanscrit qui signifie littéralement «joindre unir, diriger 
son attention vers ... » (Bastille et Gill Body, 2004 ; Iyengar, 2001). La forme de yoga la 
plus répandue actuellement est le Hatha yoga. A travers les postures, celui-ci permet 
d'amener le pratiquant à prendre conscience de son corps pour mieux le contrôler (Oyao, 
Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.
10 
1996). Dans un cadre thérapeutique, les objectifs consistent à prôner les attitudes 
bénéfiques pour la santé tout en développant la conscience de soi ou le self awareness 
(Feuerstein, 2000 ; Taylor, 2001). Intégrer la démarche du yoga dans la réadaptation 
physique trouve sa pertinence dans le fait que plus le travail de conscience de soi débute 
tôt dans le processus de réadaptation, plus la personne s'investira rapidement et 
efficacement dans le processus de récupération et d'adaptation (Prigatano, 1997). Les 
résultats d'une étude exploratoire (Cabagnols, 2003) réalisée sur une durée de huit 
semaines permettent de confirmer l'intérêt pédagogique de ce type d'intervention auprès 
de trois sujets ayant subi un TCe. Les trois sujets se sont investis dans la pratique du 
yoga en s'y exerçant régulièrement chez eux, mais ils ont également souhaité avoir plus 
d'outils pour poursuivre le programme à plus long terme. 
En outre, la pratique posturale du yoga sollicite les capacités d'équilibration en 
stimulant le système vestibulaire à travers ses différentes catégories de postures, 
exploitant plusieurs appuis du corps dans différentes directions (Iyengar, 2001). li a été 
démontré que ces exercices développent des qualités musculaires telles que la flexibilité 
(Tran, Holly, Lashbrook et Amsterdam, 2001; Galantino, Bzdewka, Eissler-Russo, 
Holbrook, Mogck et Geigle, Farrar, 2004; Ray, Hegde, Selvamurthy, 1986), et 
l'endurance musculaire (Rayet al, 1986) mais aussi la mobilité articulaire (Garfinkel, 
Shingal' Katz, David, 1998; Shiflett, 1999) qui sont des qualités indispensables à un 
meilleur contrôle postural (Mesure et Lamendin, 2001 ; Shumway Cook et W oollacott, 
1995). Suite à un programme de yoga incluant des postures debout (annexe A), des sujets 
sains ont augmenté leur force musculaire du genou en extension de 28%, ainsi que la 
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flexibilité de leurs chevilles de 13% (Tran et al, 2001). Une étude sur des sujets ayant eu 
un accident vasculaire cérébral, montre une amélioration significative de leur équilibre en 
condition statique avec et sans vision suite à un programme de yoga (Bastille et Gill 
Body, 2004). Au-delà de ces caractéristiques, le yoga revêt l'intérêt tout particulier de 
proposer des stratégies sensori-motrices susceptibles de faciliter le maintien et 
l'alignement postural (Taylor, 2000; Garfinkel et al., 1998 ). De plus, le processus de 
prise de conscience du corps caractéristique de la pratique du yoga permet à l'individu de 
mieux contrôler les muscles actifs lors du maintien de sa posture. Ceci permet à 
l'individu de ne solliciter pour un effort donné, que les muscles nécessaires à sa 
réalisation. De cette manière, la pratique du yoga propose donc des stratégies permettant 
l'économie d'énergie (Oyao, 1996 ; Taylor et Majundmar, 2001 ; Oken et al., 2004), ce 
qui correspond à un gain sur le plan de la fatigabilité pour la personne ayant un TCC. Une 
des spécificités de cette discipline consiste donc à développer un contrôle conscient des 
ajustements posturaux nécessaires au maintien d'une posture qui sont la plupart du temps, 
inconscients. Enfin, la pratique du yoga vise à transférer ces nouveaux patterns posturaux 
aux différentes situations de la vie quotidienne. 
Par ailleurs, le yoga peut non seulement améliorer les paramètres moteurs directement 
impliqués dans le contrôle postural mais aussi des paramètres psychologiques et cognitifs 
l'influençant, tels que l'anxiété et l'estime de soi (Galantino et al., 2004; Malathi, 
Damodaran, Shah, Patil, et Maratha, 2000; Woolery, Myers, Sternlieb, et Zeltzer, 2004 ). 
D'un point de vue pédagogique, le yoga est, de par sa nature non compétitive, une 
activité physique réduisant l'anxiété. De plus, grâce à ses différents types de travail 
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postural, dynamique, semi-dynamique et passif, la discipline s'adapte bien aux différents 
états de fatigue de la personne ayant subi un Tee sans que celle -ci n'ait l'impression de 
régresser dans son apprentissage. Par exemple, lorsque la personne est extrêmement 
fatiguée, le programme de yoga propose plus des postures et étirements en mode passif, 
tout en insistant sur les exercices respiratoires et la conscience corporelle dans la détente. 
Quel que soit l'état du sujet, cette discipline permet donc de stimuler des composantes 
nécessaires au contrôle postural. 
Même si à notre connaissance, aucune étude portant sur le yoga n'a été réalisée avec 
des sujets ayant un Tee, différents travaux témoignent de la faisabilité et de l'efficacité 
du yoga sur des personnes ayant des déficits neurologiques comme l'épilepsie et la 
maladie de Parkinson (Taylor, 2001; Panjwani, Gupta, Singh, Selvamurthy et Rai, 1995). 
D'autres travaux font actuellement état des recherches sur la pratique du yoga dans un 
contexte de réadaptation et précisent que le yoga présente des indications cliniques 
favorables à la diminution de la douleur chez des personnes ayant des affections 
ostéoarticulaires (Garfinkel, Schumacher, Husain, Levy et Reshetar, 1994), ainsi que sur 
plusieurs paramètres physiologiques de la santé (Patel, 2001; Maheshananada et Bera, 
2002). 
Problématique 
La stabilité posturale est une fonction plurimodale dans laquelle agissent différents 
niveaux d'organisation sensorimotrice, cognitive et affective. La dimension affective 
impliquée dans la stabilité posturale est d'autant plus importante dans le contexte de la 
réadaptation physique des personnes ayant subi un Tee. Le yoga, de par sa nature 
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holistique et son travail postural spécifique, semble pouvoir répondre à la problématique 
multi modale de la personne ayant subi un TCC. Dans ce contexte, la pratique du yoga 
peut-elle renforcer ou optimiser les améliorations engendrées par un programme de 
rééducation physique adapté aux personnes ayant subi un TCC et présentant des troubles 
de la stabilité posturale ? Pour répondre à cette question, nous constituerons deux groupes 
de sujets parmi un bassin de sujets ayant subi un TCC et présentant des troubles du 
contrôle postural: (a) le groupe témoin (GT) qui participera uniquement à son programme 
de rééducation physique adaptée et (b) le groupe expérimental (GE) qui en plus du même 
programme de rééducation physique participera à un programme de yoga individualisé. 
Le Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (CTSIB) outil validé utilisé pour 
mesurer la stabilité postural dans différentes conditions sera utilisé pour révéler les 
éventuelles améliorations du maintien postural que le yoga est susceptible de favoriser. 
Hypothèse 
L'hypothèse de recherche propose une diminution significative de la longueur du 
parcours réalisé par les oscillations antéropostérieures dans les différentes conditions du 
CTSIB pour le GE ayant bénéficié d'un programme de yoga en plus du programme de 
rééducation comparativement au GT bénéficiant uniquement de la rééducation. 




Sélection des participants 
Parmi la clientèle que le centre Lucie Bruneau accueille, nous avons recruté les sujets 
ayant subi un TCC et poursuivant leur rééducation physique. Nous avons obtenu 
l'autorisation d'accéder aux informations neurologiques contenues dans le dossier médical 
des sujets. Ceci dans le but de recruter des sujets répondant aux critères d'inclusion de 
l'expérimentation tout en s'assurant qu'il n'y a aucune contre indication à la pratique du 
yoga. Le projet a été approuvé par le comité éthique des établissements du Centre de 
Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR). Chacun 
des participants a rempli un formulaire de consentement. 
Critères d'inclusion et d'exclusion. Les critères d'inclusion étaient les suivants: (a) 
les sujets devaient avoir subi un TCC; (b) les problèmes d'équilibre devaient être 
mentionnés dans leur dossier; (c) leurs performances dans les épreuves du CTSIB, 
devaient se situer à deux écart-types de celles de sujets sains du même âge; (c) les sujets 
devaient être capable de se tenir en position orthostatique pour une durée de 20 secondes; 
(d) pouvoir se déplacer en marchant avec ou sans aide technique; (e) poursuivre un 
programme d'activité physique adaptée composé de deux séances par semaine 
d'entraînement physique en réadaptation avec le même éducateur physique. Comme il 
existe une multitude de profils séquellaires à l'intérieur de cette entité diagnostique 
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complexe qu'est le TCC (Finlayson et Garner, 1994), nous n'avons pas utilisé un type 
d'atteinte neurologique précis pour faire la sélection de sujets. En outre, les troubles de 
l'équilibre sont fréquemment liés à des atteintes neurologiques diffuses et moins souvent 
à un syndrome précis (Geurts et al., 1999; Lehmann et al., 1990). Comme critères 
d'exclusion nous avons utilisé: (a) l'incapacité de marcher pour se déplacer; (b) les 
symptômes d'une atteinte cognitive importante empêchant de comprendre les consignes 
du CTSIB; (c) avoir déjà pratiqué le yoga. Tous les sujets qui ont accepté de participer à 
cette expérimentation ont passé le CTSIB selon les modalités décrites plus loin pour 
évaluer les déficits de leur contrôle postural. Leurs résultats ont été comparés à ceux de 
sujets sains ayant passé le même test dans les mêmes conditions. Le critère utilisé pour 
déterminer les troubles de la stabilité posturale correspondait à deux écart-types de la 
valeur moyenne ou du parcours moyen des sujets aux épreuves du CTSIB; 
Description des sujets. L'échantillon était composé de 10 sujets. Deux des sujets du 
groupe expérimental, un sujet féminin et un sujet masculin ont abandonné 
l'expérimentation en cours car ils ne pouvaient plus remplir les critères d'inclusion. L'âge 
des sujets concernés (calculé avec ceux qui restent) compris entre 19 et 49 ans (=35,25 
±12,74). L'échantillon était majoritairement composé de femmes (à 62,5%), ce qui 
diffère de la clientèle habituelle des personnes ayant eu un TCC qui sont généralement 
des hommes. Cela peut être lié au fait que les femmes semblent avoir plus d'intérêt pour 
les disciplines holistiques (Saper, Eisenberg, Davis, Culpepper et Phillips, 2004). 
Toutefois, l'échantillon de sujets se rapprochait des proportions observées en terme de 
sévérité du TCC puisqu'il était composé à 50 % de personnes ayant un TCC léger, 37 % 
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de personnes ayant un Tee sévère, et 12 % de personnes ayant un Tee modéré. Les 
tableaux 1 et 2 présentent une synthèse des informations pertinentes contenues dans le 
dossier médical de chaque sujet ainsi qu'une brève description des manifestations de 
leurs troubles de la stabilité posturale. 
Répartition des sujets. La répartition des sujets dans le groupe témoin et dans le 
groupe expérimental s'est fait de manière pseudo- aléatoire tout en respectant leurs 
disponibilités. Les sujets 1 à 4 constituent le groupe expérimental tandis que les sujets 5 à 
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Données médicales du groupe témoin 
Synthèse du bilan médical 
Contusion hémorragique temporale 
postérieure et occipitale gauche avec 
œdème; hématome sous-dural temporal; 
fracture comminutive 1/3 inférieur du 
tibia droit; fracture olécrane droit. 
Contusions hémorragiques; hématome 
sous arachnoïdien; hématome sous 
duraI; œdème au niveau des noyaux gris 
centraux; fracture du fémur et du tibia 
gauche; hémiplégie complète droite; 
dysarthrie; hémianopsie. 
Entorse cervicale et lombaire; contusion 
labyrinthique au niveau périphérique; 
hypo fonction vestibulaire gauche; 
entorse du genou droit; syndrome de 
stress post traumatique. 
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Description des problèmes d'équilibre 
Atteinte auditive et proprioceptive 
droite; problèmes d'équilibre lors 
d'actions motrices complexes; 
problèmes d'orientation dans l'espace et 
étourdissements les yeux fermés. 
Atteinte proprioceptive et hémiplégie 
droite. 
Vertige paroxystique positionnel ; 
hypersensibilité à la lumière; problème 
d'orientation dans l'espace; atteinte 
proprioceptive droite, difficultés 
d'intégration visuo-motrice (niveau 
central). 
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Données médicales du groupe expérimental 
Synthèse du bilan médical 
Traumatisme axonal diffus; hémorragie 
de la tente du cervelet; hémorragie sous 
arachnoïdienne traumatique; contusions 
hémorragiques temporales postérieure et 
occipitale gauche avec œdème. 
Oedème au niveau de la convexité 
intracrânienne; hypothèse d'atteinte 
cortico-spinale; entorse cervicale légère; 
tendinites rotuliennes. 
Entorse cervicale modérée; fracture de la 
clavicule gauche; luxation de l'épaule, 
tendinite et bursite sous acrimio-
deltoidienne à gauche; stress post 
traumatique. 
Entorse cervicale modérée ; fracture de 
la rotule droite et du 5ème métacarpien 
gauche; pneumothorax gauche; trouble 
d'adaptation et humeur anxio-dépressive 
secondaire à l'accident; chronicisation 
du syndrome post commotionnel; 
céphalées post traumatiques. 
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Description des problèmes d'équilibre 
Hypoesthésie à l' hémicorps gauche; 
atteinte proprioceptive; réactions 
d'équilibration exagérées liées à l'ataxie 
cérébelleuse; trouble important de la 
coordination 
Étourdie aux changements de position ; 
hémiparésie légère à droite; non-
efficience des tacts plantaires; problèmes 
visuels de black out. 
Hypersensibilité à la lumière; problèmes 
d'orientation dans l'espace, légère 
atteinte proprioceptive à l 'hémicorps 
gauche; étourdissements fréquents 
Hémi négligence gauche avec atteinte 
proprioceptive; étourdissements les yeux 
fermés; problèmes d'orientation dans 
l'espace, trébuche fréquemment. 
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À la demande de l'expérimentateur, la quantité et le type de médications susceptibles 
d'influencer la stabilité posturale n'ont pas été modifiées pendant la durée de 
l'expérimentation. 
Intervention en activité physique et yoga. Pendant 8 semaines, le groupe contrôle et 
le groupe expérimental ont bénéficié du programme de rééducation habituel offert par le 
même éducateur physique du centre de réadaptation, composé de 45 minutes d'activité 
physique et de 15 minutes d'entraînement aérobie à raison de deux fois par semaine. Le 
programme d'activité physique adaptée consistait à proposer des activités motrices 
nouvelles et variées stimulant un maximum des composantes cognitives, sensorielles, et 
kinesthésiques du sujet. Les séances de rééducation des sujets du groupe expérimental 
étaient précédées de 35 minutes de pratique du yoga sous forme de cours particulier. Pour 
uniformiser le temps de contact des deux groupes de sujets avec le professeur de yoga, les 
séances de rééducation du groupe témoin étaient précédées de 35 minutes d'entretien 
individuel. L'assiduité des sujets au programme d'intervention est présentée dans le 
tableau 5. 
Déroulement du programme de yoga. Le type de yoga proposé dans ce protocole 
est le Hatha Yoga selon les instructions de la méthode de M. Iyengar tel qu'il est décrit 
dans son ouvrage de référence (Iyengar, 2001). L'organisation du programme de yoga 
ainsi que le rythme des séances sont adaptés en fonction de la fatigabilité particulière des 
sujets ainsi qu'à leurs limitations physiques au moyen de supports (blocs, sangles, 
coussins, chaise etc., ... ) illustrés dans la figure let dans l'annexe A (Figures 12 et 13). 
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~~ 
Figure 1. Supports utilisés pour adapter les postures de yoga 
Le programme de yoga adapté se divise en 4 parties s'inscrivant dans une même 
progression. Chaque partie est composée de 4 séances, avec une organisation type de 
séances. Le contenu du programme de yoga se base sur une banque de postures commune 
aux 4 sujets incluant un nombre fixe de postures à enseigner à l'intérieur de chacun des 
blocs. Le tableau 3 présente le contenu et l'organisation des séances du programme de 
yoga. 
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Tableau 3. 
Organisation du programme de yoga 
Durée des Type de 
No des séances postures travail 
(minutes) postural 
5 E 












13 à 16 2 R 
18 D 
10 RR 
D : travail postural dynamique 
RR : relaxation et contrôle de la respiration 
R : posture de relaxation 
E : échauffement 
Objectifs principaux 
Prise de conscience de l'attitude posturale 
(Annexe A, Figures 10). Réajustement postural 
dans les positions assises, debout et allongée sur le 
dos par l'exploitation de nouveaux appuis. 
Maintenir et utiliser ces nouveaux repères dans 
des situations posturales plus complexes: 
proposer des étirements des membres supérieurs 
en même temps. Apprendre à synchroniser le 
cycle de la respiration avec l'effort. 
Idem à (5-8) mais en induisant des postures 
utilisant des appuis soit perturbés soit limités. 
Apprendre à contrôler l'amplitude de ses 
respirations. 
Combiner des postures utilisant à la fois des 
appuis limités et l'étirement des membres 
supérieurs. 
Évaluations quantitative et qualitative de la pratique du yoga. À partir du nombre 
fixe de postures à enseigner durant l'intervention, nous comptabiliserons le nombre de 
postures debout, assises, de détente et allongé sur le dos que chacun des sujets aura été en 
mesure de réussir. Les différents types de postures sont hiérarchisés en fonction des 
capacités d'équilibration qu'elles requièrent pour être réalisées et maintenues. Par 
exemple, les postures debout sont les plus difficiles car ce sont celles qui sollicitent le 
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plus les qualités nécessaires à une bonne stabilité posturale (Annexe A , Figures Il et 
13). Une posture réussie est évaluée à partir de critères qualitatifs mentionnés dans le 
tableau 4 qui relèvent à la fois du jugement de l'intervenant et de l'autonomie développée 
par le sujet. Quant aux critères de progression, ils peuvent être quantitatifs tels que la 
durée croissante du maintien d'une posture, la diminution de la quantité et de la fréquence 
d'usage des supports (Annexe A, Figures 12 et 13); ou qualitatifs: la capacité à réaliser 
des exercices de plus en plus subtiles de contrôle du souffle lors de la relaxation en 
apprenant à développer l'amplitude respiratoire; la capacité de respirer par le nez et de 
synchroniser les phases de la respiration avec l'effort postural. Les cours de yoga ont été 
donnés par un instructeur ayant les qualifications adéquates par rapport aux spécificités 
de la clientèle. 
Évaluation de la stabilité posturale. Le CTSIB (Shumway Cook, Woollacott et 
Nashner,1986) modifié, a été utilisé pour quantifier les oscillations posturales. Le 
système comprend un harnais, une corde et un boîtier. Le harnais (Figure 2A) permet 
d'attacher la corde au dos du sujet pour mesurer les mouvements du corps dans le plan 
antéropostérieur. A l'autre extrémité de la corde (Figure 2B), dans le boîtier en 
aluminium (10 cm par 2.5 cm), il y a un ressort, une poulie et un potentiomètre linéaire (3 
tours). 
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Tableau 4. 
Critères qualitatifs de réussite d'une posture de yoga 
Autonomie Conscience corporelle 
Savoir placer son corps pour prendre et revenir de la posture 
de manière autonome 
Savoir quelles actions exercer et quelles parties du corps 
solliciter pour maintenir la posture 
Être capable de réaliser ceci tout en gardant le reste du corps 
détendu 
Ne pas utiliser de support 
Endurance 
Pouvoir maintenir la posture 
en respectant ces consignes 
au moins 3 cycles de 
respiration 
Le système est basé sur la mesure du déplacement de la corde, laquelle s'enroule 
autour d'une poulie de 4 cm de diamètre, ce qui se traduit par une course de 30 cm (2.5 
tours). Le ressort est fixé au boîtier et à la poulie, permettant de maintenir une tension 
minimale et constante sur la corde. Le potentiomètre permet de mesurer les oscillations 
posturales produites par les sujets. Les signaux du potentiomètre sont enregistrés par une 
carte analogique à numérique à l'aide d'un logiciel informatique à une fréquence de 20 Hz 
et converti en mm pour mesurer les oscillations. A partir des données transmises à 
l'ordinateur, nous avons utilisé l'indice de performance suivant: la longueur du parcours. 
Cet indice, qui mesure la quantité de travail postural effectué par le sujet en position 
orthostatique, est obtenu en mesurant la longueur linéaire totale en mm des oscillations 
antéropostérieures du sujet durant 20 secondes. 
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Figure 2A Harnais Figure 2B Potentiomètre 
© Brouillette, Dault, Dugas, Montplaisir 
La mesure du trajet du potentiomètre a été comparée avec le trajet antéropostérieur du 
centre de pression mesuré avec une plate forme de force lors d'une procédure test-retest 
avec des sujets sains et des sujets TCe. La corrélation moyenne entre les deux mesures 
est de 0,95 (Dugas et Montplaisir, 2000). Parmi les différents outils d'analyse du contrôle 
postural, le CTSIB présente l'avantage d'être facilement transportable et de requérir peu 
d'installation. 
Description des épreuves. Le sujet était soumis à 4 conditions expérimentales du 
CTSIB modifiant ou supprimant les différentes afférences sensorielles impliquées dans le 
processus du contrôle postural. Chaque condition consiste à maintenir une position 
stationnaire debout pour une durée de 20 secondes dans deux situations de perturbations 
visuelles et deux types de surfaces de support différents. La condition 1 constitue la 
condition contrôle sans aucune modification de l'information sensorielle. Pour la 
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deuxième condition, le sujet porte des lunettes de natation opaques afin de supprimer la 
vision. Dans la troisième et dans la quatrième condition, le sujet se tient debout sur un 
coussin semi-rigide d'une épaisseur de 15 cm dans lequel le sujet s'enfonce légèrement 
sans jamais toucher le soL En plus de cette perturbation proprioceptive, le sujet 
expérimente les conditions visuelles décrites précédemment. Ces épreuves permettent 
d'évaluer la capacité de l'individu à compenser avec les informations fournies par le 
système vestibulaire et la proprioception lorsque la vision est supprimée. 
Déroulement du test. Trois essais sont effectués consécutivement afin d'obtenir une 
lecture de base des performances du sujet. Pour contrer le fait que les performances des 
sujets puissent varier d'un jour à l'autre, chaque sujet réalise ce test lors de 2 journées 
différentes nommées 11 et 12. Ces deux séances sont espacées d'au minimum une journée 
de repos. Dans chaque séance (11, 12), les épreuves du CTSIB sont présentées dans un 
ordre aléatoire différent afin de réduire les effets de séquence. Les épreuves se déroulent 
pieds nus, dans une pièce réservée à cet effet. Entre chaque essai, le sujet peut prendre 
une à deux minutes de repos assis. Toutes les séances d'évaluation utilisant le CSTIB se 
sont déroulées dans le même local pour tous les sujets. n s'agit d'une pièce de 4 mètres 
par 3 mètres, avec un éclairage contrôlé. Durant les épreuves, le sujet se tenait debout 
face à un drap blanc à une distance de 1 m 50 de lui. Ce drap blanc installé sur un mur 
était sans reflet, sans faux plis, et couvrait toute la hauteur du mur de dimensions 2 m 50 
par 3 m pour ne pas permettre au sujet la prise de point d'ancrage visuel. 
Mesures qualitatives. Nous avons utilisé l'échelle de Mesure de la Perception de 
l'Effort (MPE) validée sur le plan clinique et scientifique (Borg, 1982). Cette échelle 
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permet au sujet de quantifier sa propre perception de la difficulté ressentie lors de 
l'exercice. Elle propose des items allant de «très très facile» à «très très difficile» sur une 
échelle allant de 1 à 10 dans la version CR 10. (Borg, 1982). On présente au sujet 
l'échelle de Borg dans un grand format facilement lisible. On lui demande de choisir 
l'item, ainsi qu'un chiffre correspondant à un pallier pour décrire sa perception de l'effort 
qu'il fournit. Le moment de la prise de mesure et le résultat rapporté étaient aussitôt 
inscrits dans un tableau. L'échelle fut utilisée à la fin de chaque essai des conditions du 
CTSIB, lors de la pré et post expérimentation. Un entretien semi-dirigé enregistré d'une 
durée de 20 minutes a eu lieu en fin d'expérimentation avec les sujets du groupe 
expérimental afin de recueillir leurs impressions sur le programme de yoga et les 
éventuels bénéfices qu'ils avaient pu en tirer (Annexe B). 




Participation des sujets aux interventions. Pour chaque participant, le tableau 5 
résume les données sur l'assiduité des sujets au programme commun d'éducation 
physique, aux interventions individualisées en yoga ainsi qu'aux entrevues avec le 
professeur de yoga. TI a été particulièrement difficile, pour deux des sujets (sujets 3 et 7) 
en période de réinsertion professionnelle, d'assister à la totalité des interventions. En 
effet, la période de réinsertion professionnelle comporte deux volets : l'évaluation des 
compétences professionnelles du sujet ainsi qu'un retour progressif à son ancien emploi, 
une à cinq journées par semaine. Cette phase de la réadaptation est particulièrement 
éprouvante sur le plan psychologique, cognitif et physique, et elle est fatigante pour le 
sujet. Le sujet 5, quant à lui, n'a pas complété son programme d'éducation physique par 
manque de motivation. En ce qui concerne le sujet 4, l'équipe d'intervention a décidé à sa 
demande, d'interrompre ses séances d'éducation physique qui ne le motivaient pas, et 
d'introduire la pratique du yoga dans son plan interdisciplinaire d'intervention. 
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Tableau 5 
Assiduité des sujets lors des différentes interventions 
Groupe Sujets Assiduité en éducation Assiduité au programme de yoga Eh~sigue (GE) et aux entrevues (GC) 
Nombre de Minutes Nombre de Minutes 
séances séances 
GE 1 16 960 16 560 
2* 16 960 16 560 
3* 14 840 16 560 
4 4 180 16 560 
GT 5 14 840 13 455 
6 16 960 16 560 
7* 14 840 14 490 
8 16 960 16 560 
* indique que les sujets étaient en période de réinsertion professionnelle. 
Globalement, l'on observe une plus grande assiduité des sujets au programme de 
yoga et aux entrevues individuelles qu'à l'éducation physique. Les interventions données 
par le professeur de yoga étant de courte durée, elles ont sans doute été plus faciles à 
intégrer dans l'emploi du temps des participants. De plus, les sujets ont compris après 
quelques séances, que même un niveau de fatigue élevé n'était pas un obstacle au bon 
déroulement des séances de yoga. 
Progression du groupe expérimental dans la pratique du yoga. Le tableau 6 
présente les différentes catégories de postures et la progression des sujets à travers le 
programme de yoga commun initialement prévu. Le sujet 1 n'a eu le temps d'apprendre à 
maîtriser que 57 % du programme prévu en matière de postures debout. En effet, 
maintenir une posture debout lui demandait énormément d'effort à cause de son atteinte 
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au cervelet entraînant de graves troubles de l'équilibre et une grande fatigabilité. A défaut 
de faire plus de postures debout, le sujet 1 a complété la totalité de son programme en 
matière de postures de détente profonde qu'il appréciait particulièrement. Les sujets 2, 3 
et 4 présentent tous trois des déficits proprioceptifs associés à leurs entorses cervicales; 
lors du travail postural pour ces 3 sujets, l'accent a également été mis sur le 
développement de nouveaux patrons en matière de mouvement d'épaules et de bras. Les 
3 sujets ont complété avec succès la totalité du programme prévu en matière de postures 
allongé sur le dos, ce qui témoigne d'une amélioration de la proprioception au niveau 
cervical. Toutefois, le sujet 2 n'a pas réussi à compléter autant de postures debout que les 
sujets 3 et 4. Au début de l'expérimentation, ses déficits proprioceptifs au niveau des 
tacts plantaires étaient tellement prononcés en situation de maintien postural, qu'il avait 
de la difficulté à prendre conscience de la direction (en avant ou vers l'arrière) de ses 
pertes d'équilibre. La majeure partie du programme de yoga a donc été consacrée à 
améliorer cet aspect fondamental de la pratique. Ce travail ayant été plus facilement et 
plus rapidement réalisé par les sujets 3 et 4, ils ont pu apprendre à maîtriser un maximum 
de postures de yoga tout en gérant leurs limitations orthopédiques (entorses). 
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Tableau 6 
Pourcentage de postures réussies par les sujets par rapport à la prévision pour chaque 
catégorie de postures. 
30 
Sujets Postures Postures de Postures assises Postures allongées sur le Debout détente Erofonde dos 
1 57 100 75 66 
2 71 75 100 100 
3 85 75 100 100 
4 90 75 100 100 
Analyse de la stabilité posturale. Le tableau 7 présente les moyennes des parcours 
en mm des sujets du groupe témoin et expérimental. Tous les résultats présentés se basent 
sur les 3 essais réalisés lors du jour 1 en pré ainsi qu'en post expérimentation pour 
l'ensemble des sujets. Les données du jour 2 n'ont pas pu être analysées, car 3 sujets ont 
refusé de repasser les épreuves du CTSIB étant donné que celles-ci déclenchaient en eux 
des vertiges ainsi que d'autres symptômes. 
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Tableau 7 
Parcours moyen (mm) des sujets du GE et du GT en pré et post expérimentation lors des 
quat ~ d CTSIB re epreuves u 
Sujet Évaluation Condition 1 Condition 2 Condition 3 Condition 4 
Pré 157 279 525 1739 
1 Post 223 286,5 457 1206 
Pré 607 811 782 1030 
2 Post 531 756 842 1062 
Pré 46 78 198 281 
3 Post 42 33 53,5 103 
Pré 47 129 121 592 
4 Post 34 50 82 139 
GE - - - -Pré X 214,5 X 324,2 X 406,5 X 911 
S 267 S 335,5 S 305,5 S 632 
- - - -
Post X 207,5 X 281,3 X 358,6 X 627 
S 232,5 S 337 S 371 S 588 
5 Pré 54,3 167 152 361,5 
Post 75 62 98,66 215,7 
6 Pré 85 80,5 141 184 
Post 114,7 93,7 119 123,7 
7 Pré 45,3 82,3 161 282 
Post 73,5 51 217 284 
8 Pré 42 75,3 70 165,3 
Post 43 56,3 95,3 152 
GT - - - -Pré X 51 X 107,6 X 131 X 248,2 
S 30 S 51,5 S 41,5 S 193,8 
- - - -
Post X77 X 65,7 X 132,4 X91,2 
S 29,4 S 19,1 S 57,3 S 71,4 
Le caractère gras indique une amélioration supérieure à 30 % en post 
expérimentation. 
Ce tableau met en évidence les différences de performances initiales entre le sujet 1 
ayant un TCC sévère et le sujet 2 ayant un TCC léger par rapport au reste de 
Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.
32 
l'échantillon. Des quatre sujets ayant subi un TCC léger, le sujet 2 présente initialement 
les déficits de stabilité posturale les plus marqués au CTSIB. En effet, le sujet 2 se 
distingue de l'échantillon par son parcours extrêmement élevé en condition 1. Cela 
confirme que le niveau de sévérité du TCC ne suffit pas à lui seul pour évaluer les 
incapacités (Uomoto, 1992). Les résultats démontrent aussi que 2 des sujets du groupe 
expérimental diminuent de plus de 30% leurs parcours en post expérimentation dans les 
conditions 2, 3 et 4 du CTSIB contre 1 sujet dans le GC. 
Les résultats de l'anavar laissent voir une diminution significative des médianes des 3 
essais du jour 1 pour les 2 groupes de sujets en post expérimentation (FI, 3= 5,218 p < 
0,009). Cependant, il n'y pas d'effet de groupe (voir la Figure 3). Malgré l'échantillon 
restreint impliqué dans cette étude, les résultats observés sont similaires à certaines 
études sur le contrôle postural en situation de maintien. En effet, les oscillations 
antéropostérieures ont tendance à augmenter dans les conditions 2 et 4 qui privent le sujet 
de l'entrée visuelle (Basford, et al., 2003; Geurts et al., 1996, 1999; Wade et al, 1997). 
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Figure 3. Effet de l'intervention pour les deux groupes de sujets dans les conditions 
duCTSIB. 
Les résultats ce cette analyse confinnent que les deux groupes de sujets diminuent le 
plus leurs parcours dans la condition 4 en post test. La figure 4 illustre les perfonnances 
en pré et post expérimentation de tous les sujets au CTSIB pour la condition 4. Cette 
épreuve pennet de vérifier la compensation du système vestibulaire lorsque la 
proprioception est perturbée et la vision supprimée. De plus, pour 5 des 8 sujets, le 
parcours diminue de 30 % dans cette même condition en post test (voir le Tableau 7). 
Cela peut être imputable aux effets de l'intervention en éducation physique dont l'objectif 
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est de développer les capacités d'adaptation du sujet dans des situations motrices 
complexes. 
Toutefois, même si celle-ci n'est pas significative, l'on relève une plus grande 
amélioration du contrôle postural pour le GE par rapport au GC dans cette condition. En 
effet, l'on présume que grâce au travail postural réalisé en yoga, le GE aura bénéficié 
d'un entraînement supplémentaire à la sollicitation des fonctions vestibulaires et 
proprioceptives dans différentes situations. En outre, le GE a sans doute pu transférer 
dans la condition 4, les nouveaux patterns proprioceptifs appris dans la pratique posturale 
du yoga. 
En revanche, les performances des sujets 2 et 7 restent inchangées lors du post test. 
Cela peut être lié à différents phénomènes: tout d'abord, l'inaptitude à occuper un 
emploi pour les 2 sujets a été déclarée peu de temps avant la post évaluation de la 
stabilité posturale. Les répercussions de cette décision sur l'état psychologique des sujets 
pourraient se manifester dans les troubles du contrôle postural (Gurr et Moffat, 2003). Par 
ailleurs, il se peut que ces sujets en fin de réadaptation physique, aient atteint le pallier 
maximal de récupération en terme de stabilité posturale au moment de participer à 
l'étude. L'âge de ces 2 sujets (voir les tableaux 1 et 2) peut également être impliqué dans 
les possibilités de récupération (SAAQ, 2001). Dans ce cas, ces sujets s'inscrivent peut 
être dans les 33% de sujets décrits dans la littérature qui gardent de véritables problèmes 
d'équilibre même après leur réadaptation. 
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Figure 4. Parcours moyen des sujets dans la condition 4. Les sujets 1 à 4 forment le 
GE et les sujets 5 à 8 le Ge. 
Étude de cas. L'on constate également que les plus grandes améliorations du 
contrôle postural en terme de diminution de la moyenne du parcours ont été obtenus chez 
les sujets 3 et 4. Afin de mieux comprendre les stratégies que les sujets ont développé 
pour maintenir leur stabilité dans le temps, nous avons procédé à l'analyse détaillée des 
caractéristiques de leurs parcours illustrées pour un sujet à la figure 5. Les données du 
potentiomètre échantillonnées à une fréquence de 20 Hz sont filtrées par un filtre 
Butterworth de second ordre avec une fréquence de coupure de 2 Hz. Un logiciel conçu 
dans l'environnement Labview® permet de quantifier le nombre d'oscillations 
posturales, leur amplitude ainsi que leur sens, positif ou négatif, correspondant 
respectivement aux oscillations antéropostérieures. 
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Chez les sujets sains qui utilisent des stratégies de stabilisation anticipées, la 
fréquence des oscillations posturales est faible. Et s'il y a oscillation, son amplitude sera 
mineure puisque le sujet sain va aussitôt corriger sa déviation. Plus la fréquence des 
oscillations est élevée, moins le sujet arrive à maintenir une position stable dans le temps. 
Pour définir une oscillation dans ce contexte, nous avons utilisé les données de 8 sujets 
sains obtenues selon le même protocole qu'avec le GC et le GE. Le critère nous servant à 
définir une oscillation posturale se situe à un écart type de la moyenne des amplitudes 
pour une oscillation dans les 4 conditions du CTSIB. Ceci correspond à un critère de 15 
millimètres. Ainsi, toute oscillation ou changement de direction est considéré à partir du 
moment où il est égal ou supérieur à 15 millimètres. 
Sujet 4. En post expérimentation, les oscillations posturales du sujet 4 sont de moins 
grande amplitude tandis que leurs fréquences ne changent presque pas (voir la Figure 6). 
Toutefois, en pré expérimentation, le sujet 4 avait plus tendance à opérer des 
changements de direction vers l'avant. En post expérimentation, l'on observe le 
phénomène inverse: le nombre de changements de direction vers l'avant diminue tandis 
que le nombre de changements de direction vers l'arrière reste stable. La rééducation 
proprioceptive proposée dans le programme de yoga peut être à l'origine de ce 
phénomène. En effet, des stratégies consistant à prendre conscience ainsi qu'à équilibrer 
la répartition du poids de son corps dans les pieds avec des consignes telles que « 
ramener le poids du corps dans les talons quand vous vous sentez partir vers l'avant » ont 
été proposées aux sujets. 
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Figure 5. Courbe type traitée par l'environnement Labview® 
Or, si l'on se réfère à la littérature en terme de pronostic de récupération, le sujet 4 est 
de tous les sujets de l'échantillon ayant un TCC léger, celui qui présente le moins bon 
pronostic de récupération fonctionnelle. En effet, la plus grande proportion de la 
récupération sensorimotrice se fait généralement dans l'année qui suit le TCC (Mills, 
1992). Ce sujet n'a pas pu bénéficier de services de la réadaptation durant les 3 premières 
années qui ont suivi son TCe. De plus, il présente un syndrome post commotionnel 
chronicisé. Pour ce type de profil clinique, les interventions traditionnelles se révèlent 
fréquemment inefficaces et il faut recourir à des interventions originales favorisant le 
processus d'auto perception (SAAQ, 2001). 
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Figure 6. Caractéristiques des parcours du sujet expérimental 4 dans les différentes 
conditions du CTSIB. 
Les résultats de notre étude suggèrent que le yoga favorise la réadaptation du contrôle 
postural pour ce type de sujet, puisqu'il présente le pourcentage d'amélioration le plus 
élevé dans toutes les épreuves du CTSIB. Parmi le GE, il est le seul à avoir complété 
90% de son programme de postures debout. Les progrès manifestés au niveau de la 
stabilité posturale, sont probablement imputables à la pratique du yoga puisqu'il n'a suivi 
que 4 séances d'éducation physique. 
Sujet 3. La Figure 7 présente les résultats du sujet 3, le nombre de changements de 
direction ainsi que l'amplitude moyenne des oscillations diminuent dans toutes les 
conditions du CTSIB en post expérimentation. Après l'intervention en yoga, les parcours 
des sujets 3 et 4 s'inscrivent dans les normes des parcours des sujets sains. Ces deux 
sujets en l'occurrence, ont réussi plus de postures debout que les sujets 1 et 2. Les 
postures debout étant des postures difficiles à réaliser, l'on suppose que lorsque le sujet 
parvient à les maîtriser, il a atteint un niveau d'équilibre suffisamment élevé pour 
transférer ses aptitudes dans différentes situations qui sont aussi exigeantes que les 
conditions 2 et 3 du test. 
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Figure 7. Caractéristiques des parcours du sujet expérimental 3 dans les différentes 
conditions du CTSIB 
Sujet 2. Quant au sujet 2 (voir la Figure 8), son parcours diminue peu dans les 
conditions 1,2, et 4. Dans le cas du sujet 2, en pré expérimentation, les pertes d'équilibre 
vers l'avant sont très prononcées. En post expérimentation, le nombre de changements de 
direction augmente mais l'amplitude moyenne des oscillations diminue. L'on observe 
également que le sujet oscille autant vers l'arrière que vers l'avant. Cela peut être lié au 
fait que le sujet a plus conscience qu'auparavant de ses pertes d'équilibre. En effet, dès 
qu'il se sent partir en déséquilibre, il tente de se corriger en faisant le mouvement dans la 
direction inverse de sa perte d'équilibre. Par conséquent, il se peut que l'amplitude des 
oscillations soit moins grande car le sujet tente de corriger plus tôt ses pertes d'équilibre 
qu'en pré expérimentation. 
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Figure 8. Caractéristiques des parcours du sujet expérimental 2 dans les différentes 
conditions du CTSIB 
Outre le contexte, la faible amélioration du sujet 2 peut être liée au fait que 
l'intervention en yoga est restée axée sur le processus de prise de conscience de 
l'instabilité posturale, et ce n'est que lors des 4 dernières séances que les stratégies du 
yoga ont été proposées au sujet. 
Sujet 1. Tout comme pour le sujet 3, l'on observe une amélioration notable de 30% 
du parcours du sujet 1 en condition 4, lorsque la fréquence des pertes d'équilibre et leur 
amplitude diminuent (voir la Figure 9). En effet, dans cette épreuve, le sujet perdait 
l'équilibre et devait faire à chaque essai lors du pré test, un pas hors du tapis pour se 
rééquilibrer. En post test, il présente un progrès manifeste puisqu'il cesse de chuter hors 
du tapis. En outre, ce progrès est resté constant durant les trois essais alloués à cette 
épreuve lors des jours 1 et 2, ce qui n'est pas négligeable pour ce sujet présentant une 
grande variabilité de stratégie de maintien postural à travers les différentes conditions du 
CTSIB. Le sujet 1 présente de sévères déficits sur le plan de l'équilibre et de la 
coordination en raison de son ataxie cérébelleuse. 
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Pour ce qui est du groupe contrôle, les sujets 6, 7, et 8 ne manifestent pas de progrès 
spécifiques en terme de stratégies de maintien postural dans la condition 4. Cependant, le 
parcours moyen du sujet 5 diminue dans cette condition. Or tout comme les sujets 1 et 2 
qui améliorent leurs parcours sans toutefois rentrer dans les normes des sujets sains, ce 
sujet va particulièrement diminuer l'amplitude moyenne de ses oscillations. Ainsi, il 
semblerait que les sujets qui diminuent leurs parcours dans la condition 4 du CTSIB, 
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Figure 9. Caractéristiques des parcours du sujet expérimental 1 dans les différentes 
conditions du CTSIB 
Après l'intervention, le type de stratégie de maintien postural privilégié serait avant 
tout correctif. Cela nous permet de penser qu'en 8 semaines de pratique du yoga, les 
sujets du GE ont appris à transférer dans des situations de déséquilibre sollicitant la 
compensation du système vestibulaire, des stratégies proprioceptives de type correctif. 
Un seul sujet du GC aurait su tirer les mêmes avantages de son programme d'éducation 
physique. 
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Évaluation qualitative: l'échelle de Borg. Le tableau 8 résume les scores moyens 
des sujets aux 4 conditions du CTSIB en pré et post expérimentation. Plus le score est 
élevé, plus l'épreuve exige un effort élevé de la part du sujet. Dans le tableau 10, l'on 
retrouve la même tendance générale des résultats qui propose une diminution plus grande 
du GE par rapport au GC pour ce qui est de l'effort perçu pour maintenir la stabilité. En 
effet, chez les sujets 3 et 4, il diminue de plus de 1,5 suivant ainsi la même logique que 
leurs parcours en post expérimentation. Chez le sujet 2, l'on constate une diminution de 
l'effort perçu pour des parcours moyens diminuant beaucoup moins. Ainsi les 
interventions auxquelles ce sujet a participé semblent avoir été très bénéfiques au niveau 
de l'économie d'énergie pour maintenir sa stabilité posturale en post expérimentation. 
Tableau 8. 
Perception subjective de l'effort lors des épreuves du CTSIB 
X SEI SE2 SE3 SE4 ST5 ST6 ST7 ST8 
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Cette étude relève de la recherche clinique appliquée et en comporte par conséquent 
les limites. Son objectif était d'analyser l'impact du yoga, une discipline de type Body-
Mind Therapy, sur la stabilité posturale. L'hypothèse que le GE combinant yoga et 
rééducation physique améliore significativement sa stabilité posturale par rapport au GT 
est invalidée. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette situation. 
Le premier facteur concerne l'assiduité des sujets, leur implication et la qualité de 
leur participation dans le processus de rééducation. Dans une étude, les plus grandes 
améliorations dans les paramètres rééducatifs observés se retrouvent chez les sujets qui 
s'impliquent le plus dans le programme proposé (Dault et Dugas, 2002). En ce qui 
concerne notre étude, les sujets 3 et 4 du groupe expérimental chez lesquels on a observé 
une amélioration dans toutes les conditions du CTSIB en post expérimentation se sont 
impliqués dans la pratique du yoga; les sujets pratiquaient régulièrement à la maison et 
intégraient des principes posturaux du yoga dans différentes situations de leur vie 
quotidienne, que ce soit dans la manière de s'asseoir par exemple, ou de positionner leur 
corps lors des tâches ménagères. En outre, les femmes semblent plus recourir aux 
thérapies alternatives de type yoga que les hommes (Saper et al., 2004). Pour des raisons 
circonstancielles liées aux contraintes personnelles des sujets de l'échantillon recruté, 
notre groupe expérimental fut principalement constitué de femmes. Dans notre étude 
pilote menée l'an dernier (Cabagnols, 2003), un sujet masculin a témoigné de son intérêt 
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pour la discipline en enseignant des postures à ses proches et en pratiquant les postures de 
yoga quotidiennement. Il nous resterait à vérifier cependant si le yoga est une modalité 
pertinente pour développer le processus d'auto perception chez des sujets masculins. 
Toutefois, d'autres variables telles que la période de réinsertion professionnelle, les 
phases de la réadaptation (début ou fin), ainsi que les contraintes personnelles ont pu 
interférer dans l'investissement des sujets dans leur rééducation et dans leurs possibilités 
de progression. 
Un deuxième facteur, concerne la durée des interventions. Les effets significatifs sur 
la santé du type de yoga proposé dans cette étude, sont rapportés dans des études de durée 
égale à la notre avec des interventions plus longues, Ih30 minutes, pour une fréquence 
minimum de deux fois par semaine (Garfinkel et al., 1998; 1994). Dans les études qui ont 
été réalisées sur des durées plus courtes, les interventions en yoga sont plus fréquentes, 
au moins quatre fois par semaine (Raju, Pras ad, Ramana, Venkata, Murthy 1997). 
Cependant aucune de ces études n'a été réalisée avec des sujets ayant eu un TCC en cours 
de réadaptation. Dans notre étude, par souci d'éthique, la durée et la fréquence des 
interventions ont été fixés de manière à ce que le temps d'engagement ajouté par le yoga 
ne puisse pas nuire à la qualité de la participation des sujets dans leur programme général 
de réadaptation. Il a également fallu tenir compte des contraintes inhérentes au terrain 
telle que la durée du programme de rééducation des sujets au centre de réadaptation. 
Prolonger l'intervention en yoga pour le sujet 1 aurait sans doute permis d'observer 
des améliorations supplémentaires dans la mesure ou la progression dans la pratique était 
freinée par la courte durée des séances de yoga. En effet, les 35 minutes de yoga ne 
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suffisaient pas pour permettre au sujet de récupérer de sa fatigue dans la relaxation, puis 
de pratiquer suffisamment les différentes postures debout pour les maîtriser. Quant au 
sujet 2, prolonger l'expérimentation lui aurait peut être permis de mieux apprendre à 
exploiter les patronss proprioceptifs proposés en yoga. Cela reste une hypothèse dans la 
mesure où il se peut que les sujets 1 et 2, aient atteint leur pallier maximal de 
récupération en terme de stabilité posturale au moment de l'intervention. Un plan 
d'intervention de 12 semaines incluant 2 fois 1 heure de yoga par semaine aurait sans 
doute permis d'entrevoir plus d'amélioration pour l'ensemble du GE. 
Le troisième facteur, se base sur nos observations cliniques qui révèlent que 
l'équilibre des sujets ayant un TCC est caractérisé par «des hauts et des bas» variant d'un 
jour à l'autre; en effet, certains sujets peuvent avoir une atteinte vestibulaire, avec des 
accès de vertiges et de nausées dont la venue et l'intensité sont imprévisibles et très 
variables (Gurr et Moffat, 2004 ). Cela ne nous permet pas de considérer les résultats des 
évaluations de la stabilité posturale comme des témoins définitifs des performances des 
sujets d'autant plus que 3 sujets ont refusé de repasser le CTSIB le jour 2. L'effet de 
séquence au fil des 4 conditions du CTSIB qui n'a pas pu être paré en changeant l'ordre 
des épreuves lors des jours 1 et 2 influent également les performances des sujets, 
cependant cet effet reste le même pour tout l'échantillon. Pour contrer toutes ces 
difficultés qui font partie de la réalité clinique des sujets ayant subi un TCC, la littérature 
présente généralement des études avec des grands échantillons de sujets. Enfin, le 
manque de puissance expérimentale relié au faible nombre de sujets participant à notre 
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étude ainsi qu'à la variance élevée ne contribuent également au fait qu'aucune différence 
significative entre les deux groupes n'a été détectée. 
Dans ce contexte rééducatif, le yoga présente avant tout un intérêt pédagogique car 
c'est une discipline qui de par sa définition, implique une prise de conscience du corps, 
processus indispensable pour des sujets vivant une période de réorganisation du schéma 
corporel. Le yoga semble donc permettre de gérer cette problématique dont les causes 
peuvent être organiques ou réactionnelles et dont le traitement influe l'efficacité des 
autres interventions (Prigatano, 1997). De plus, le mode d'intervention individualisé a 
permis de prendre en considération des recommandations pédagogiques telles qu' « avoir 
un programme flexible », « savoir s'adapter aux particularités du patient» suggérées par 
de nombreux auteurs dans la rééducation des sujets ayant un TCC (Carr et Shepherd, 
1998; Shumway Cook, 1995; Wober, 1993). 
Par ailleurs, la pratique du yoga comporte peu de contre indications et peut se 
poursuivre de manière autonome ou dans la communauté. C'est ce que nous avons pu 
vérifier à travers un entretien semi-dirigé proposé au GE dans lequel les sujets 
expliquaient à quelle fréquence et pourquoi ils pratiquaient le yoga. Malgré leurs 
différents profils cliniques, les 4 sujets ont précisé que les postures de yoga les aidaient à 
diminuer leurs douleurs au niveau du rachis et des articulations. Ce potentiel bénéfice du 
yoga est déjà mentionné dans la littérature (Garfinkel et al., 1998; 1994; Taylor, 2000; 
Saper et al., 2004). En outre, les postures de relaxation pratiquées au quotidien les 
aidaient également à se sentir moins fatigués. fis ont également précisé que la pratique du 
yoga les avait aidés à accepter leurs nouvelles limitations physiques et à mieux les gérer. 
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En conclusion, ce protocole expérimental est original dans le choix des critères 
étudiés ainsi que dans le choix du mode d'intervention susceptible d'y répondre. De plus, 
il a eu le mérite de proposer une première systématisation de l'intervention individualisée 
ainsi que des critères de progression en Hatha yoga, ce qui n'apparaît pas dans la 
littérature recensée sur ce type d'intervention. 
Le choix de l'outil d'intervention est une démarche originale dans un contexte 
rééducatif où peu de nouvelles méthodes thérapeutiques individualisées sont rapportées. 
Cette étude exploratoire constitue un premier travail de recherche sur les enjeux de cette 
discipline avec les personnes ayant un TCC. Enfin, pour 3 des sujets du GE , le yoga a 
pris une place importante dans le plan interdisciplinaire de réadaptation, et la possibilité 
de poursuivre cette intervention a été perçue très positivement par l'institution d'accueil. 
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ANNEXE A 
Détails sur le programme de yoga adapté 
Pour chaque type de posture (assise, allongée ou debout), il y a une posture de base. 
Celle-ci consiste à respecter un minimum de consignes visant le réalignement des 
segments corporels pour se placer dans la position adéquate. 
Figure 10. Réajustement postural dans la position assise 
Assis sur une chaise ou bien par terre les jambes croisées, le sujet doit être assis sur 
l'avant de ses ischions. La colonne vertébrale et la tête sont droites et alignées. Une fois 
que le sujet est capable de réaliser ceci, il effectue des postures plus complexes à partir de 
la posture de base en ajoutant un étirement des membres supérieurs. Entre chaque posture 
plus complexe, le pratiquant revient à la posture de base de la catégorie qu'il est en train 
de pratiquer pour reprendre son souffle et observer les éventuels effets de l'étirement 
qu'il vient de réaliser. 
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Figure Il A Figure Il B Figure llC 
Figures Il. Extrait du programme progressif de postures debout. Figure lIA: 
Tadasana, Figure 1 1 B : Tadasana Urdhva Hastasana, Figure IIC : Vrksasana 
La figure Il A présente la posture de base des postures debout, Tadasana. Dans cette 
posture, le sujet doit répartir également le poids du corps sur ses talons et sur l'avant de 
ses pieds, avec des consignes telles que « étaler ses orteils sur le sol et enfoncer ses talons 
dans le sol. Entre chaque posture debout réalisée (figure lIB et llC), le sujet revient à la 
posture de base des postures debout (figure lIA). 
Figure 12. Adaptation d'une posture de détente, Adhomukha Virasana 
Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.
58 
Figure 13. Adaptation d'une posture debout, Vrksasana 
Dans la posture adaptée à droite, le sujet peut utiliser un mur pour garder son 
équilibre tout en cherchant sa stabilité sur le pied et la jambe d'appui. La sangle autour de 
la cheville de la jambe pliée permet d'aider à maintenir le pied contre la cuisse. 
Figure 14. Exercice d'échauffement pour les orteils et les chevilles 
L'exercice présenté à la figure 14 prépare le sujet aux stratégies proprioceptives que 
les consignes du yoga lui proposent d'adopter pour maintenir son équilibre dans les 
postures. En effet, il permet au sujet de mieux sentir ses orteils ainsi que tous les muscles 
qui y sont rattachés, afin de mieux pouvoir les exploiter pour maintenir son équilibre dans 
les postures debout. 
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La figure 15 présente un exemple de posture allongé sur le dos. Dans cette posture, le 
corps doit être placé de la manière suivante : le visage est légèrement dirigé vers la 
poitrine. Les jambes sont d'abord jointes et tendues et les deux talons repoussent le mur 
également. Puis le sujet va doucement replier sa jambe gauche pour ramener son genou 
gauche vers sa poitrine. Cependant, il doit garder la jambe droite tendue ainsi qu'un 
maximum de surface de la jambe gauche en contact avec le sol. A chaque inspiration, il 
continue de repousser le mur avec son talon droit, tandis qu'à l'expiration, il ramène un 
peu plus le genou vers la poitrine. 
Figure 15. Posture semi dynamique allongée sur le dos, Eka Pada Supta 
Pavanamuktasana 
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ANNEXEB 
Entretien semi-directif sur le programme de yoga 
q Pouvez-vous donner votre appréciation globale de ce programme de yoga? 
Organisation du programme de yoga: 
q Que pensez-vous du temps accordé à la pratique du yoga durant ce programme? 
durée des séances/ fréquence des séances. 
60 
q Le moment de la séance (jour, heure de la journée, etc .... ) de pratique du yoga vous 
convenait-il? 
Si oui, pourquoi? 
Si non, pourquoi? 
Avantages et inconvénients pour vous de cet horaire : 
Contenu du programme de yoga 
q y a t-il des postures que vous avez particulièrement appréciées? pouvez-vous les 
décrire? 
- Pouvez-vous expliquer pourquoi vous les avez appréciées? 
q y a t-il des postures que vous n'avez particulièrement pas appréciées? Ou certaines 
que vous avez moins apprécié que d'autres? 
- Pouvez vous expliquer pourquoi? 
q Pour vous, quelles étaient les principales difficultés rencontrées lors de la pratique ? 
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Effets du programme de yoga 
q Pouvez-vous dire si le yoga vous a eu un ou des effets sur vous? 
Si non, quel(s) effet(s) auriez-vous aimé avoir? 
Si oui, quel(s) type(s) d'effet(s) ? Effet(s) physique(s) ou autre? 
A quel(s) moment(s) l(les)'avez-vous ressenti? 
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q Pensez-vous que le programme de yoga vous ait apporté quelque chose pour diminuer 
vos problèmes de contrôle postural et d'équilibre? 
Si oui, à quel(s) niveau(x)? 
Si non à quel(s) niveau(x) avez aimé être aidé? 
Transférabilité des apprentissages 
q Avez-vous appris des choses durant ce programme de yoga? 
Si oui, quel type de choses? 
Et comment? 
Si non, à votre avis pourquoi? 
q Est ce que vous avez pensé à ce que vous faites dans les cours de yoga en dehors des 
moments de cours, ex, chez vous ... etc. 
Si oui, à quel moment? 
Et comment l'expliquez-vous? 
q Est ce que vous avez utilisé ce que vous avez appris durant ce programme à un autre 
moment qu'en cours? 
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Quel type de moment? Moment où l'on doit faire un effort, moment de détente, autre ... 
Pertinence de ce programme 
q Si ce programme vous a aidé, pouvez vous dire à quel niveau il vous a le plus aidé? 
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q Si ce programme ne vous a pas aidé, pouvez vous dire ce dont vous auriez eu besoin? 
Ce dont il a manqué pour vous aider? 
q Avez-vous envie de continuer à pratiquer le yoga? 
Si non, pourquoi? 
Si oui, qu'est-ce qui vous motive pour cela? 
Pensez-vous que cela soit concrètement possible? 
q Que pensez-vous de l'intérêt d'un programme de yoga avec des personnes ayant subi 
un TCC et étant actuellement en cours de rééducation? 
